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RESUMEN 
 
Se presenta un caso de Ependimoma de fosa posterior en una niña de 5 años quien ingresa al Servicio 
de Emergencia de Pediatría del Hospital "Dr. Pastor Oropeza, Rodríguez": de Barquisimeto con signos 
poco específicos de hipertensión endocraneana y con anteversión ocular. Se descartó epilepsia mediante 
un electroencefalograma. Luego se le practicó una Tomografía cerebral y una Resonancia Magnética. 
Ambos estudios mostraron una lesión ocupante de espacio entallo cerebral a nivel del ángulo 
pontocerebeloso. Con este diagnóstico la paciente es sometida a una craneotomía para resección tumoral; 
pero debido a que presentó sangramiento intraoperatorio, se resecó parcialmente al tumor, cuyo estudio 
anatomopatológico reportó: Ependimoma. Se instauró tratamiento antiedematoso y anticonvulsivante 
previo a la radioterapia, obteniéndose mejoría clínica. 
 
SUMMARY 
 
A case of ependymoma of posterior fossa in a child girl of 5 years old who attented the Pediatrics 
Emergency Service of “Pastor Oropeza” Hospital of Barquisimeto without specific signs of endocranial 
hypertension and ocular anteversion was studied. After discarding a functional illness (epilepsy) through an 
encephalogram, an encephalographic CAT scan was performed followed by a posterior nuclear magnetic 
resonance. Both exams showed an occupant iesion of the space in the cerebral stem (pons cerebellar 
angle). The patient underwent partial tumor resección due to bleeding during the act; a histologíc study of 
the biopsy was done and it reported a glial origen: Ependymoma. An antiedematous and anticomvulsive 
treatment was given to the girl, obtaining a clinic improvement before starting with radioterapy. 
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INTRODUCCION 
 
Las lesiones malignas del sistema nervioso 
central son la segunda causa de muerte por 
cáncer en niños y sólo son sobrepasadas por la 
leucemia y seguidas de los tumores renales 
(1,2). Los tumores cerebrales presentan su 
mayor frecuencia en el primer año de vida y 
entre los 5 y 10 años (2) y son un poco más 
frecuentes en el varón (1). 
 
Los tumores intracraneales pueden clasi-
ficarse según su localización e histología. El 
primer criterio tiene valor diagnóstico y el se-
gundo valor pronóstico. Según su localización 
pueden supra o infratentoriales (también 
llamados de fosa posterior), éstos constituyen 
el 60 ó 70% de todos los tumores 
intracraneales de la infancia (2), e 
histológicamente provienen en u n 80% de 
células gliales (astrocitomas, meduloblastomas, 
ependimomas y gliomas) (2). 
 
Los ependimomas de fosa posterior ocurren 
en un 85 de los pacientes infantiles, se desarrollan 
a partir de las células ependimarias que recubren 
las cavidades bañadas por líquido cefalorraquídeo. 
Microscópicamente son muy vascularizados, con 
células pequeñas, hipercromáticas, que forman 
rosetas de Wright-Horner, sin luz central o 
recetas verdaderas con una estructura canalicular 
central o seudorosetas perivasculares (3). 
Clínicamente se manifiestan por un síndrome de 
hipertensión endocraneana y síntomas que 
dependen de la localización del tumor coma son: 
síntomas cerebelosos; síntomas de localización en 
tronco cerebral, y síntomas de localización en 
ángulo pontocerebeloso (2). El tratamiento es 
quirúrgico (si la localización del tumor lo 
permite), seguido de radioterapia. La 
quimioterapia se usa para frenar un crecimiento 
acerado o para recidivas tardías (1,4). El 
pronóstico' es siempre grave y dependerá del 
tipo histológico y de su localización. 
 
Presentación de un caso 
 
El presente caso de Ependímoma de fosa 
posterior corresponde a -una pre-escolar feme-
nina de 5 años de edad quien ingresa el 21111194 
al Servicio de Emergencia Pediátrica del Hospital 
T r. Pastor Oropeza" de Barquisimeto por 
presentar una enfermedad actual de 2 semanas 
de evolución caracterizada por: alteración de la 
marcha, pérdida de fuerza muscular en 
hemicuerpo izquierdo, anteversión ocular y 
fasciculaciones en hemicuerpo izquierdo. 
 
Dentro de los antecedentes se refiere: 
producto de madre IV gesta con un parto eutó-
cico simple a término intrahospitalario. Peso al 
nacer de 3 Kg, talla no referida, sin patología de 
parto o neonata). Desarrollo psicomotor ade-
cuado. Amigdalitis a repetición. Inmunización 
antisarampinosa hace un mes. Alteración del 
sueño desde hace 2 semanas. Un hermano as-
mático,-otro con ceguera en ojo derecho y un' 
abuelo epiléptico. Paciente procedente de zona 
endémica de cisticercosis. 
 
Al examen físico se halló un peso de 17.200 
una talla de 108 cm. buenas condiciones 
generales, afebril, hidratada, leve desviación de fa 
mirada hacia abajo y adentro (estrabismo 
convergente), cuello móvil, cardiopulmonar y 
abdomen sin alteraciones y en el plano 
neurológico una hemiparesia izquierda. 
 
En los exámenes paraclínicos: cuenta y 
fórmula blanca; Hb, Hto, VSG, úrea, creatinina, 
Tp y TPT con valores normales. Glicemia de 128 
mg/dl, orina con 2 a 4 piocitos p.c., heces con 
huevos de áscaris y levaduras. Electroencefalo-
grama: normal. Tomografla cerebral: Lesión 
ocupante de espacio en tallo cerebral (Figura 1); 
Resonancia magnética: lesión ocupante de es-
pacio en fosa posterior (ángulo pontocerebeloso 
izquierdo) Meduloblastoma? Astrocitomas? T. U. 
epidermoide? (Figura 2 y 3). 
 
Se inició tratamiento médico con Dexa-
metasona y Piperazina, ésta se omite pos-
teriormente.. Al 3er día de hospitalización pre-
sentó leucocitosis con desviación a la izquierda y 
glicemia más elevada (187 mg/dl) y al examen 
físico no apreciaron déficit neurológico. 
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Al 9° día de hospitalización es intervenida 
quirúrgicamente para resección tumoral, a través 
de un abordaje subtemporal transtentorial por 
craneotomía osteoplástica basal-temporal iz-
quierda. Durante la intervención presentó san-
grado de 250 cc aproximadamente y episodios de 
bradicardia, hipotensión e hipotermia por lo cual 
recibe concentrados globulares y ventilación 
asistida, pasando posteriormente a la U.C.I. 
donde reacciona 1 112 horas después de la 
operación. Laboratorio: gasometría: hiperoxemia 
(debido a la ventilación asistida), Hb en 18,9 
mg/dl (debido al concentrado globular) glicemia 
en 205 mg/dl, cuenta blanca en 51,600 con 94% 
de segmentados, plaquetas, normales. Sólo se 
pudo realizar, por a complicación antes señalada, 
una resección subtotal del tumor. Se mantuvo el 
tratamiento con Dexametasona, agregándose 
furosemida, restricción hídrica y ventilación. Se 
inició tratamiento con Penicilina cristalina, 
Cloranfenicol, Nimodipina y Fenobarbital. 
 
A su segundo día en la U.C.I. presentó pupilas 
isocóricas hiporeactivas, movilización buena de 
los 4 miembros, obedece órdenes sencillas (abrir 
o cerrar ojos o manos, levantar miembros). 
Babinsky (+) en pie derecho. Glasgow: 0 = 4, M 
= 6, V = T. Se extuba quedando en buenas 
condiciones generales, presentando 12 horas 
después, somnolencia, anisocoria con respuesta 
pupilar lenta en ojo izquierdo. Se sospechó 
hematoma por lo que se pide nueva tomografía 
cerebral la cual reportó: lesión ocupante de 
espacio en tallo cerebral, hemorragia 
parenquimatosa en borde izquierdo de tallo 
cerebral, inundación hemática dei sistema 
ventricular con rechazamiento del 4° ventrículo 
hacia atrás, importante colección subdural 
izquierda con colapso parcial del ventriculo. en 
los paraclínicos persiste leucocitosis con 
neutrofilia, glicemia de 157 mg/dl, Na = 131 
meq/l, K = 3,86 meq/l. Recibe valoración por 
neurocirugía quienes concluyen que la imagen 
tomográfica no es de resolución quirúrgica. Ese 
mismo día se recibe reporte de la biopsia: tumor 
glial, células con citoplasma eosinófilo, alargadas, 
núcleo hipercromático, pleomórfico, dispuestas 
en agregados y en forma de pseudorosetas 
alrededor de capilares sanguíneos. Conclusión: 
Ependimoma. 
Boletín Médico de Postgrado Vol XI N° 1 Enero - Marzo 1995            UCLA. Decanato de Medicina Barquisimeto - Venezuela.. 
 
 
Boletín Médico de Postgrado Vol XI N° 1 Enero - Marzo 1995            UCLA. Decanato de Medicina Barquisimeto - Venezuela.. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Boletín Médico de Postgrado Vol XI N° 1 Enero - Marzo 1995            UCLA. Decanato de Medicina Barquisimeto - Venezuela.. 
 
En su 3er día en la U.C.I., presentó anisocoria 
con midriasis derecha, hiporeactiva a la luz, 
anteversión ocular, obedece órdenes y moviliza los 
4 miembros. Leve edema en hemicara izquierda. 
Se halla disminución de la leucocitosis y una 
glicemia de 178-mg/dl. Tolera da vía oral. Dos 
días después presentó hiponatremia e 
hipokalemia, las cuales se corrigen. Persiste 
anisocoria y anteversión ocular. Es trasladada al 
servicio de hospitalización pediátrica en condi-
ciones estables, afebril, manteniendo la Penicifina 
cristalina, el Cloramfenicol y Fenobarbital. S e 
pidió valoración por Oftalmología la cual reporta: 
Impresiona no tener visión, desviación de ambos 
globos oculares hacia abajo y midriasis media 
bilateral. Fondo de ojo sin edema papilar. 
 
El 8/12/94 egresa para tratamiento radio-
terápico-en el Hospital "Luis Gómez López" de 
Barquisimeto. 
 
Llega a su control el 712195, refiriendo que 
comenzó a ver y a caminar el 9112194, antes de 
recibir la primera dosis de radioterapia.  
 
DISCUSION 
 
El presente caso de Ependimoma de fosa 
posterior corresponde a una paciente que se 
encuentra dentro del grupo etario reportado como 
el más frecuente parada presentación de ésta 
patología, la cual se inició con signos podo 
específicos de hipertensión endocraneana para 
tumores de fosa posterior (2) -como san la 
alteración de la marcha, disminución de la fuerza 
muscular, anteversión ocular y fasciculaciones en 
hemicuerpo izquierdo; faltando en éste caso los 
antecedentes de cefaleas, vómitos y el reporte de 
papiledema por no haberse realizado examen de 
fondo de ojo a su ingreso. 
 
Como en los antecedentes destacaba la 
existencia de un abuelo epiléptico y la procedencia 
de un medio rural endérníco de cisticercosis 
(Guarico), se orientó el método diagnóstico a 
descartar una enfermedad funcional versus una 
enfermedad orgánica realizando un 
electroencefalograma el cuan resultó normal; 
descartando as! una epilepsia pero no un tumor, 
pues como do señala Walker (1) un electroence-
falograma normal no descarta ta presencia de un 
tumor, sobre todo cuando otros síntomas y signos 
indican la necesidad de hacer más estudios. Por 
ello se realizó una Tomografía cerebral resuftando 
patológica (lesión ocupante de espacio) y 
posteriormente se pidió una Resonancia 
Magnética para afinar la localización tu moral. 
Como vemos el enfoque diagnóstico fue 
adecuado, aunque pudo haberse practicado ra-
diografías simples de cráneo donde se pueden 
observar posibles calcificaciones de los Epen-
dimomas (1), No se efectuó punción lumbar pues 
éste es el último procedimiento que debe hacerse 
para diagnosticar tumor cerebral y sólo debe 
realizarse cuando se sospeche meningitis 
bacteriana o carcinomatosis meníngea y no hayan 
pruebas por otros estudios de tumor que ocupe 
espacio (1). 
 
Como el tratamiento de esta afección es 
quirúrgico (1,4), se planteó realizar una resección 
tumoral a través de una craneotomía, pero 
debido al sangrado intraoperatorio, sólo se hizo 
una resección subtotal del Ependimoma, la cual 
se envía para biopsia. El sangramiento profuso 
reportado durante el acto operatorio podría ex-
plicarse por la naturaleza altamente vascularizada 
del tumor. La complicación posa-operatoria de 
hemorragia parenquimatosa y ventricular fue 
valorada como no quirúrgica y se instauró un 
tratamiento médico antiedematoso, obtenién-
dose mejoría clínica del cuadro de hipertensión 
endocraneana, persistiendo sólo la desviación 
de` los globos oculares en el examen neuroló-
gico. 
 
Para erradicar la infección bacteriana se-
cundaria a la intervención, se administraron do-
sis elevadas de Penicilina cristalina y Cloramfe-
nidoi, obteniéndose mejoría clínica y paraclínica 
con un descenso de la leucocitosis al segundo día 
de instaurado el tratamiento. 
 
Llamó la atención las cifras de glicemia 
elevadas que presentó la paciente durante su 
hospitalización, la cual podría deberse a un me-
canismo de Hiperglicemia encefalopática, máxi-
me si tomamos en cuenta que las mayores Cifras 
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de glicemia se presentaron en el post-operatorio; 
pues como lo señala Baicells, este mecanismo se 
presenta en trauma cerebral, epilepsia, 
hemorragia cerebral o tumores que afecte los 
núcleos de la base. 
 
En cuanto a la complicación de amaurosis 
presentada, podría deberse a la irritación de los 
núcleos de la base. 
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